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Uvod: Vstavitev totalne endoproteze kolčnega sklepa je najpogostejša operacija na kolku, 
katere namen je doseči stabilen, dobro gibljiv, neboleč sklep in izboljšati kvaliteto 
ţivljenja. Artroplastika kolčnega sklepa je zaključni stadij kirurškega postopka pri bolnikih 
s hudo artrozo kolka, hkrati pa tudi učinkovit poseg za odpravo bolečin in obnovo 
funkcionalnih sposobnosti. Fizioterapija je integrirana v rehabilitacijo po operativnem 
posegu. V našem diplomskem delu smo se drţali smernic protokola Ortopedske klinike v 
Ljubljani. Podoben program priporočajo tudi tuji avtorji. Namen: Namen diplomskega 
dela je prikaz zgodnje fizioterapevtske obravnave pacienta po vstavitvi totalne proteze 
kolka. Metode dela: Potrebni podatki so bili pridobljeni iz medicinske dokumentacije ter 
na podlagi pogovora s pacientko. Fizioterapevtska ocena stanja pacientke je vsebovala 
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, meritve obsega gibljivosti spodnjih udov, meritve obsega 
in dolţine spodnjih udov, test hoje na 10 metrov, ocenjevanje kirurškega izida z WOMAC 
lestvico. Na podlagi  pridobljenih podatkov smo izpostavili probleme in določili cilje 
fizioterapevtske obravnave. Za dosego ciljev smo uporabili različne metode 
fizioterapije.Rezultati: Primerjali smo rezultate prvi in peti dan po operaciji. Obseg 
gibljivosti se je povečal v smeri antefleksije in abdukcije za 50. Za 3 sekunde se je izboljšal 
rezultat testa hoje na 10 metrov. Prav tako se je na WOMAC lestvici rezultat izboljšal za 3 
točke. Razprava in zaključek: Cilji, ki smo jih zastavili na začetku obravnave, so bili 
doseţeni. Pacientka je bila bolj samostojna in suverena. Primerjava rezultatov nam pove, 
da smo naredili in dobro izvedli fizioterapevtski program. 
Ključne besede: fizioterapija, artroplastika, rehabilitacija, artroza 
  
ABSTRACT 
Introduction:Hip replacement is one of the most common hip surgeries aimed at 
achieving a stable, well-acting, painless joint, reducing the need for analgesics and 
improving the quality of life. The hip arthroplasty is the end stage of the surgical procedure 
in patients with severe forms of arthrosis, and it is also a successful procedure for pain 
relief and restoration of functional abilities. Physiotherapy is integrated into rehabilitation 
by surgery.In our graduation thesis we have kept to the guidelines of Orthopedic Clinic in 
Ljubljana. Similar programs are also recommended by foreign authors.Purpose:The 
purpose of this graduate thesis is to display an early physiotherapeutic program after 
embedding the total hip endoprosthesis.Work methods:We have received the necessary 
information from the medical documentation and on the basis of the patient's interview. 
The physiotherapeutic evaluation of the patient's condition included: anamnesis, 
inspection, palpation, measurement of lower limb circumference, metrology and limb 
length, 10 meter walk test and an evaluation of surgical outcome with the WOMAC scale. 
On the basis of the data, we identified the patients' problems and defined the goals of 
physiotherapy. To achieve the goals we used different methods of physiotherapy.Results: 
We compared the results of the first and the fifth day after surgery. The extent of motion 
has increased in the direction anteflexion and abduction of 5o. The result of a walking test 
at 10 meters has been improved for 3 seconds. Also, the score on the 3-point WOMAC 
ladder has been improved.Conclusion: The goals we set at the beginning of 
physiotherapeutic treatment have been achieved. The patient was more self-reliant and 
self-confident. Comparing the results shows that we have designed well and performed 
physiotherapeutic treatment. 
. 




1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 2 
1.1.1 Indikacije in epidemiologija ............................................................................ 3 
1.1.2 Vrste totalnih kolčnih endoprotez ................................................................... 4 
1.2 Fizioterapevtski postopki ........................................................................................ 4 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 7 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 8 
3.1 Anamneza ............................................................................................................... 8 
3.2 Fizikalni pregled in ocena stanja ............................................................................ 9 
3.3 Izpostavitev pacientovih problemov ..................................................................... 12 
3.4 Cilji fizioterapevtske obravnave ........................................................................... 12 
3.5 Metode in tehnike fizioterapije ............................................................................. 13 
3.5.1 Metode kinezioterapije .................................................................................. 13 
3.5.2 Metode fizikalne terapije ............................................................................... 16 
3.5.3 Zdravstvenovzgojno izobraţevanje ............................................................... 16 
3.6 Izvedba fizioterapevtskega programa ................................................................... 17 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 19 
4.1  Inspekcija .............................................................................................................. 19 
4.1 Palpacija ................................................................................................................ 19 
4.2 Meritve obsega gibljivosti spodnjega uda ............................................................ 19 
4.3 Meritve obsega in dolţine udov ............................................................................ 20 
4.4 Ocenjevanje izida kirurškega zdravljenja z WOMAC lestvico ............................ 21 
4.5 Test hoje na 10 metrov .......................................................................................... 22 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 23 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 26 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI....................................................... 27 
8       PRILOGE 





Tabela 1: Meritve pasivne gibljivosti 1. in 5. dan po operaciji........................................... 20 
Tabela 2: Meritve obsega spodnjega uda 1. in 5. dan po operaciji .................................... 21 
Tabela 3: Meritve dolžin spodnjih udov .............................................................................. 21 
Tabela 4: Ocenjevanje kirurškega izida z WOMAC lestvico .............................................. 22 
Tabela 5: Test hoje na 10 metrov ........................................................................................ 22 
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
OA             Osteoartroza 
TKE           Totalna kolčna endoproteza 
VAS            Vizualna analogna lestvica 
WOMAC    Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 


















Osteoartroza (OA, v anglosaksonskih jezikih tudi osteoartritis) je raznolika in večvzročna 
degenerativna bolezen sinovialnih sklepov. Glavna značilnost bolezni je prezgodnje 
propadanje sklepnega hrustanca, skleroza subhondralne kosti s tvorbo subhondralnih cist in 
osteofitov. Primarno mesto dogajanja je sklepni hrustanec, šele kasneje se pojavi vnetje, ki 
mu lahko sledijo sekundarne spremembe, ki se pojavljajo na sklepnih in obsklepnih 
strukturah, kot so sinovialna membrana, fibrozna ovojnica, subhondralna kost, kitein 
mišice (Dandj, Edwards, 2009). 
Klinično se bolezen kaţe z bolečino in omejeno gibljivostjo. Temu se lahko kasneje 
pridruţi škrtanje oz. škripanje v sklepu (krepitacije), sklepni izliv zaradi sekundarnega 
vnetja, oslabelost mišic, kontrakture, ankiloza in zadebeljen oz. razoblikovan sklep. 
Razlikujemo lahko med radiografskim in simptomatskim OA, saj je kar 50 % radiografskih 
OA asimptomatskih (Vogrin, NaranĎa, 2010). Ločimo primarno oz. idiopatsko in 
sekundarno obliko OA. Za slednjo so značilna ţe znana predhodna obolenja gibalnega 
sistema v smislu prirojenihali razvojnih anomalij, poškodb in vnetij sklepov, metabolnih 
bolezni, avaskularnih nekroz kot tudi mehaničnih obremenitev zaradi dolgotrajne športne 
aktivnosti. Nasprotno pa primarna oblika OA nastane na predhodno normalnem sklepu. Za 
to obliko je značilna genetska predispozicija in vpliv drugih rizičnih dejavnikov, kot so 
spol, starost, hormonsko neravnovesje, debelost, prehrana, itd. (Dandj, Edwards, 2009). 
Nekatere študije povezujejo OA tudi s hipertenzijo, hiperholesterolemijo, sladkorno 
boleznijo, vnetjem in angiogenezo. Zato OA ne razumemo več kot neizbeţen del staranja, 
temveč jo povezujemo s sistemskim metabolizmom. Razmejitev med obema oblikama je 
zato v klinični praksi teţka, saj je OA povezana z multifaktornimi etiološkimi dejavniki 
(Berger, 2002). 
Posamezniki, oboleli za OA, se srečujejo s teţavami na delovnem mestu, pri rekreaciji in 
tudi pri domačih opravilih. V napredovalnem stadiju bolezni se močno zmanjša splošna 
kvaliteta ţivljenja, za kar sta odgovorna predvsem bolečina in telesna nezmogljivost. 
Bolečina se razvija postopno, je globoka, topa in povzroča neugodje. V začetnih obdobjih 
se pojavlja po telesni dejavnosti, v napredovali bolezni pa tudi med mirovanjem. V zadnji 
fazi bolezni je edina terapevtska rešitev vstavitev totalne endoproteze oz. umetni sklep. OA 
je zato velik socialno-ekonomski problem; bolezen je razširjena predvsem med starejšim 
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prebivalstvom in pričakovati je, da se bo incidenca OA s staranjem prebivalstva še 
povečala (Vogrin, NaranĎa, 2010). 
Pacienti se večinoma pred artroplastiko zdravijo konzervativno, z jemanjem nesteroidnih 
antirevmatikov, redukcijo telesne teţe in z razbremenjevanjem (Haverkamp, Marti, 2005). 
Gre za selektivno operacijo, skatero izboljšamo kvaliteto ţivljenja pacienta. Pred samo 
operacijo je potrebno pacienta pripraviti na elektivni poseg zaradi moţnih pred in 
pooperativnih zapletov. Edina definitivna kontraindikacija za vstavitev kolčne endoproteze 
je aktivna okuţba kolkov ali infekt drugih organskih sistemov, med relativne 
kontraindikacije pa prištevamo nekooperativnost bolnika, hitro napredujoče nevrološke 
spremljajoče bolezni, nevropatske artritise ter maligne procese, za katere menimo, da 
vstavitev totalne kolčne endoproteze ne bi imela smisla (Cameron, Brent, 2003). 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
Vstavitev TKE je najpogostejša operacija na kolku, oziroma je ena od najpogostejših 
operacij v ortopediji. Zgodnji začetki endoprotetike kolka so se pričeli v 60-ih letih 
prejšnjega stoletja in so se razvijali tako v smislu same kirurške tehnikekot tudi v razvoju 
biomaterialov ter oblike endoprotez. Z njo ţelimo doseči stabilen, dobro gibljiv, neboleč 
sklep ter izboljšati kvaliteto ţivljenja. Gre za umetni vsadek, ki nadomesti okvarjene dele  
kolka. Endoproteze so sestavljene iz različnih kovin, zlitin, plastične mase ali keramike v 
zadnjem času. Na preţivetje samega vsadka vpliva predvsem obraba nosilnih površin in 
oblika ter material, iz katerega so sestavljene endoproteze kolka (Brodnik, Moličnik, 
2010). 
 Endoprotetika kolčnega sklepa je radikalno spremenila obravnavo pacientov z artrozo in 
sodi med najpogosteje izvajane nenujne kirurške posege. Je zaključni stadij kirurškega 
postopka pri bolnikih s hudo artrozo kolka, hkrati pa tudi učinkovit poseg za odpravo 
bolečin in obnovo funkcijskih sposobnosti. V negovalno oskrbo bolnikov s kolčno 
endoprotezo je integrirana tudi fizioterapija, katere namen je izboljšanje njihove 
kratkoročne in dolgoročne funkcionalnosti. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) 
definira rehabilitacijo kot »progresiven, dinamičen, ciljno orientiran in pogosto časovno 
omejen proces, ki posamezniku z okvarami omogoča, da spozna in doseţe svojo kar 
najboljšo mentalno, telesno, kognitivno in/ali druţbeno funkcionalno raven«. Cilji uspešne 
rehabilitacije bolnikov po vstavitvi kolčne endoproteze so naslednji: gibanje brez bolečin 
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na operirani strani,  neodvisna pomičnost brez motenj hoje ter funkcijska neodvisnost pri 
dnevnih aktivnostih (Peternel, 2010). 
Ţe v 19. stoletju so pričeli s kirurškimi poskusi izboljšanja funkcije in zmanjšanja bolečine 
kolka – z iartrogenimi pseudoartrozami, interpozicijskimi plastikami (uporaba naravnih in 
umetnih materialov – fascia lata, periartikularno tkivo, zlata folija…) (Brodnik, Moličnik, 
2010). 
 Prve klasične endoproteze, kot jih poznamo danes, so se pričele pojavljati konec 40. let – 
Austin Moorova endoproteza− in so nadomeščale glavo stegnenice v smislu parcialne 
endoproteze, vendar rezultati niso bili zadovoljivi, saj je prihajalo do obrabe v 
acetabularnem delu kolka, zato je razvoj potekal naprej.Konec 50-ih, v začetku 60-ih letih 
prejšnjega stoletja je Sir John Charneley pričel z operacijami s kovinskimi endoprotezami 
femoralnega dela ter plastičnimi oziroma polietilenskimi acetabuli, ki so bili učvrščeni s 
kostnim cementom polimetilmetakrilatom (PMMA). S tem so bili postavljeni temelji 
sodobne endoprotetike in razvoj je lahko potekal naprej. Pri nadaljnjem razvoju se je delalo 
predvsem na operativnih tehnikah – vstavitvi kolčnih endoprotez ter na samih materialih 
(Gomez, Morcuende, 2005). 
 
1.1.1 Indikacije in epidemiologija 
Od samega začetka kolčne endoprotetike število artroplastičnih posegov na kolku narašča 
in v zadnjih nekaj letih dosega vrh, strmo pa se mu pribliţuje tudi endoprotetika kolena. 
Indikacija za vstavitev umetnega kolčnega sklepa je predvsem trajna bolečina, ob 
vsakodnevnem jemanju analgetikov, spremlja pa jo omejena gibljivost, nestabilna – 
šepajoča hoja in omejitve pri dnevnih aktivnostih. Artroza kolka lahko nastane iz 
neznanega vzroka – idiopatska artroza ali kot posledica predhodnih obolenj sekundarna ali 
poškodb – posttraumatska artroza. Sekundarne artroze prizadenejo mlajše bolnike in so 
lahko posledica številnih obolenj ali prirojenih ali pridobljenih anomalij v otroštvu 
(epifizioliza, prirojeni izpah kolka, Perthesova bolezen kolkov, Pagetova bolezen, 
avaskularna nekroza glave stegnenice zaradi ţilnih vzrokov ter posttraumatske artroze 




1.1.2 Vrste totalnih kolčnih endoprotez 
TKE delimo na primarne in revizijske. Primarne kolčne endoproteze implantiramo 
pacientom z artrozo, medtem ko revizijske implantiramo pacientom pri ţe razmajanih 
totalnih kolčnih endoprotezah. Glede na tehniko implantacije jih delimo na cementne, kjer 
endoprotezo implantiramo oziroma učvrstimo v kostnino s pomočjo kostnega cementa ter 
brezcementne, pri katerih se proteza implantira direktno v kostno tkivo in omogoča tudi 
preraščanje kostnega tkiva v endoprotezo. Slednjo uporabljamo predvsem pri mlajših 
pacientih, medtem ko cementne TKE uporabljamo pri starejših ter pri pacientih, ki imajo 
močno oslabljeno kostnino zaradi osteoporoze. Občasno se posluţujemo tudi hibridnih 
TKE, kjer kombiniramo cementno endoprotezo z brezcementno (Herman, 2000). 
Rezultati randomizirane kontrolirane študije so pokazali, da po desetih letih ni statistično 
pomembne klinične ali radiološke razlike v izidu med cementnimi in necementnimi 
acetabularnimi komponentami in da ni razlike v preţivetju vsadka po 12 do 14 letih.  Ker 
ni statistično pomembnih razlik, se kirurgi lahko odločajo o kirurški tehniki glede na korist 
posameznega pacienta (Bjørgul et. al., 2010). 
 Posebna vrsta kolčne endoproteze so parcialne endoproteze, ki se implantirajo predvsem 
pri starejših pacientih po poškodbenih stanjih ter t.i. tumorske endoproteze, ki s svojo 
obliko nadomeščajo uničeno kostnino in se uporabljajo predvsem pri velikih 
posttraumatskih destrukcijah kostnine ali v primeru metastatskih procesov na kosteh, ki 
destruirajo kostnino v tolikšni meri, da primarne proteze ne moremo normalno implantirati. 
Endoproteze so izdelane iz zlitin kroma, kobalat, molibdena, nerjavečega jekla, titanija, 
tantalija, vloţki pa iz keramike in visokomolekularnih polietilenov. Za boljše vraščanje so 
nekatere proteze prekrite s hidroksiapatitom, ki stimulira vraščanje kostnine v protezo ali 
pa so hrapave in prav tako omogočajo vraščanje kostnine med kovino (Brodnik, Moličnik, 
2010). 
 
1.2 Fizioterapevtski postopki 
Fizikalna terapija je ţe od nekdaj igrala pomembno vlogo v rehabilitaciji bolnikov z 
ortopedskimi obolenji, tudi bolnikov s kolčno endoprotezo. Sama narava dela postavlja 
fizioterapevte v vlogo evaluatorjev, zdravstvenih vzgojiteljev in vodnikov bolnikov skozi 
vse faze njihove hospitalizacije in rehabilitacijskih postopkov. Zaradi tega so fizioterapevti 
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osnovni in pomembni člani rehabilitacijskega tima, ki obravnava bolnike pred vstavitvijo 
kolčne endoproteze in po njej (Peternel, 2010). 
Ribnikar in Novakovič (2012) sta pri pacientu izvajali  krioterapijo, metode kinezioterapije 
(dihalne vaje, aktivno-asistiranogibanje/vaje, aktivno gibanje/vaje, funkcijsko vadbo, 
raztezanje), zdravstveno vzgojo (predpriprava na operacijo, poučevanje o prilagoditvah, ki 
olajšajo okrevanje po operaciji in navodila o varnem izvajanju vsakodnevnih aktivnosti). 
Navajata, da se je povečala pasivna gibljivost v smeri abdukcije in zunanje rotacije v 
operiranem kolčnem sklepu, skrajšava v mišicah fleksorjev kolčnega sklepa se je 
zmanjšala, prav tako se je  bolečina zmanjšala za 80 %.  
Winther in sodelavci (2018) so ocenjevali učinkovitost vadbe za mišično zmogljivostpri 
pacientih po vstavitvi TKE. Meritve so bile izvajane predoperativno ter 3, 6, in 12 mesecev 
po operaciji. Rezultati so pokazali, da je vadba za mišično zmogljivost bolj učinkovita kot 
konvencionalna fizioterapija, ki je vključevala vaje z majhnim zunanjim uporom. 
Liebs in sodelavci (2010) so dokazali, da aerobna vadba v zgodnji fazi rehabilitacije po 
vstavitvi TKE (uporaba sobnega ergometrskega kolesa) pozitivno vpliva na kvaliteto 
ţivljenja in funkcionalno zmogljivost, ki so jo ocenjevali z WOMAC lestvico in SF-36 
vprašalnikom.  
Jesudason in Stiller (2002) sta dokazala, da izvajanje vaj v postelji v začetni fazi 
rehabilitacije po vstavitvi TKE nima bistvenega vpliva na zmanjšanje bolečine in 
povečanje sklepne gibljivosti. Prav tako so Smith in sodelavci (2009) primerjali učinek 
izvajanja vaj v postelji brez zunanjega upora v kombinaciji zgodnje mobilizacije pacienta 
in učinek same zgodnje mobilizacije pacienta. Rezultati so pokazali, da ni bistvene razlike 
med skupinami v oceni bolečine in obdobjem hospitalizacije. Skupina, ki je izvajala vaje v 
postelji, je imela boljši rezultat v hoji po stopnicah, vstajanju iz roba postelje ter pri hitrosti 
hoje. Dve študiji (Husby et al. (2009); Suetta et al. (2004)) na podlagi svojih rezultatov 
priporočata aktivne vaje s progresivnim zunanjim uporom. 
Leegwater in sodelavci (2012) poročajo o pozitivnih učinkih intermitentne krio-kompresije 
prihitrejšem celjenju ran v zgodnjem pooperativnem obdobju. Naoto in sodelavci (2004) so 
raziskovali vpliv krioterapije na bolečino po operaciji. Rezultati so pokazali pozitiven 
učinek, saj je imela eksperimentalna skupina niţjo oceno na vizualno analogni lestvici ter 
manjšo potrebo po jemanju analgetikov.  
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Jogi in sodelavci (2016) navajajo pozitiven učinek vaj za ravnoteţje, ki so bile dodane 
klasičnemu programu vaj (aktivne in izometrične vaje). Posledično pride do izboljšanja 
sposobnosti izvajanja dnevnih aktivnosti, ki so povezane z ravnoteţjem. 
Pohl in sodelavci (2015) so preučevali vpliv senzomotoričnih vaj na senzomotorično 
funkcijo. Ugotovili so, da vaje imajo pozitiven vpliv na dinamično senzomotorično 





Namen diplomskega dela je prikazati zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo pacienta po 
vstavitvi totalne endoproteze kolka.  
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo predstavlja zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo pacienta po vstavitvi 
totalne endoproteze kolka. Podatke, ki smo jih predstavili v diplomskem delu, smo 
pridobili iz medicinske dokumentacije pacienta ter na podlagi anamneze. Obravnava je 
potekala v bolnišničnem okolju, v času hospitalizacije. Fizioterapevtska ocena 
pacientovega stanja je vključevala anamnezo, inspekcijo, palpacijo, meritve obsega 
gibljivosti spodnjih udov, meritve dolţine spodnjih udov, časovno merjeni test hoje na 
deset metrov ter ocenjevanje rezultata kirurškega zdravljenja z WOMAC lestvico. Ocena 




Anamneza je izmenjava informacij med preiskovalcem, v tem primerufizioterapevtom, in 
preiskovancem, pacientom, in je pogosto obravnavana individualno. Iz anamneza izvemo 
za pacientove sedanje teţave in probleme, zanimajo nas tudi prejšnja obolenja, poškodbe, 
deformacije in anatomske posebnosti (Tomaţič, Rečnik, 2007). 
Bolnika pustimo, da s svojimi besedami opiše vse teţave, ki jih ima. Bolnikovo pripoved 
moramo voditi na aktiven način, pri tem pa bolniku ne vsiljujemo naših misli in opaţanj 
(Herman et al., 2006). 
Pri starejšem odraslem je potrebno pridobivanje anamneze in izvajanje kliničnega pregleda 
prilagoditi. Velikokrat je podatke treba zbrati heteroanamnestično v pogovoru s sorodniki 
ali oskrbniki. V primerih, kjer ne uspemo zbrati dovolj anamnestičnih podatkov, se 
osredotočimo predvsem na klinični pregled. Pomembno je poudariti, da pri anamnezi 
poskušamo ugotoviti oz. določiti najprej glavno bolnikovo teţavo in nato še spremljajoče 
teţave (Šabovič, 2004). 
Na obravnavo je prišla ţenska, stara 59 let. Gospa je imela indeks telesne mase 24,8 
(normalna telesna teţa).Pacientka je svoje teţave opisala kot nenaden pojav bolečine v 
desnem kolku, ki je trajala pribliţno eno leto. Področje bolečine je v kolku ter v dimljah in 
sega nazaj v glutealno regijo. Bolečina jo je ovirala pri opravljanju osnovnih ţivljenjskih 
aktivnosti, še posebno teţko je hodila, vstajala in posedala. Pacientka je povedala, da se 
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bolečina še pojavlja ob razgibavanju kolka, krčenju in obremenitvah. Med spanjem se je 
bolečina nekoliko umirila. Občasno, ob res hudih bolečinah, je jemala tudi protibolečinske 
tablete (Nalgesin). Poleg aktualnega problema pacientko pestita še holesterol (jemlje 
zdravila) in osteoartroza na vseh sklepih. Pred desetimi leti je imela strgano sprednjo 
kriţno vez v kolenu. Opravljala je sedeče delo, ki ni bilo fizično naporno. Rekreativno je 
hodila v fitnes, pogosto si je privoščila tudi kakšen sprehod v naravo. V zadnjem času, ko 
se je bolečina v kolku povečala, je začela svoje aktivnosti opuščati. V druţini nihče ni imel 
podobnih teţav. Hodila je brez pripomočkov in je bila samostojna pri oblačenju/slačenju 
ter osebni higieni. Pacientka jeob pregledu sodelovala, bila je orientirana in sodelovala je v 
pogovoru. Tudi sama je zastavila nekaj vprašanj glede poteka rehabilitacije, saj se je 
zavedala, da je napredek odvisen od njenega sodelovanja.  
 
3.2 Fizikalni pregled in ocena stanja 
Pri pacientki smo izvedli fizikalni pregled, ki je vseboval inspekcijo in palpacijo. Merili 
smo gibljivost, obseg in dolţino spodnjih udov da bi lahko primerjali operiran in zdrav 
spodnji ud ter stanje pacientke pred in po operaciji. Prav tako smo ocenili izid kirurškega 
zdravljenja z WOMAC lestvico. 
-    Inspekcija 
Inspekcijo si lahko razlagamo na dva načina, in sicer kot opazovanje in kot ogledovanje. 
Opazovanje je usmerjeno bolj v splošno pojavnost bolnika, ogledovanje pa je bolj 
natančno, lokalno ocenjevanje bolnikovega fizikalnega stanja, ki je navadno zdruţeno s 
palpacijo. Opazujemo bolnikov splošen izgled in očitne nepravilnosti drţe in poloţajev 
delov telesa, telesno gradnjo in funkcionalni status, ko vstopa, med slačenjem, med 
pregledom, med obravnavo, med oblačenjem in ob odhodu. Preiskovalec ogleduje in 
zapisuje vidne morfološke nepravilnosti v mirovanjuin funkcionalne motnje med gibanjem. 
Priporočljivo je opraviti ogledovanje delov telesa glede na tri strukture:kostne strukture in 
njihov poloţaj, podkoţje ter koţa in nohti (Tomaţič, Rečnik, 2007). 
Pri pacientki smo ogledovali zdrav spodnji ud in ga primerjali z operiranim, opazovali 




Namen palpacije je odkrivati nepravilnosti ali spremembe na delu telesa, ki ga 
pregledujemo (Bergauer, 2010). 
V primerjavi z inspekcijo je palpacija bolj objektivna, čeprav je razlaga odstopanj 
subjektivna in je v presojo vključen še otip. Palpacija je taktilna preiskava, s katero se 
ocenjuje kvaliteta in občutljivost tipnih morfoloških sprememb v mirovanju in 
funkcionalnih motenj med gibanjem (Tomaţič, Rečnik, 2007). 
Pri preiskavi bolnika z rokami otipamo in natančno preiščemo predvsem mesta, na katerih 
bolnik čuti teţave. Pri tem moramo upoštevati, da so bolečine lahko tudi prenešene iz 
notranjih organov ali iz drugih predelov na mišično skeletnem sistemu in zato moramo 
palpirati  tudi druge dele telesa, kjer bolnik sicer ne navaja bolečin (Herman et al., 2006). 
S palpacijo smo ugotavljali mesto bolečine, senzibiliteto in temperaturo koţe operiranega 
spodnjega uda. 
- Meritve obsega gibljivosti 
Goniometrija je najbolj pogosta tehnika za merjenje gibljivosti sklepov. Merimo lahko 
pasivno ali aktivno gibljivost uda (Jakovljevič, Hlebš, 2015). 
Z razvojem artroze se pojavi deformacija sklepa, običajno je kolk v fleksiji, addukciji in 
zunanji rotaciji. Omejena gibljivost v kolku je velikokrat prikrita z gibanjem medenice, 
zato je treba pri meritvah zmeraj z eno roko fiksirati medenico (da zaznamo njeno 
morebitno gibanje), medtem ko z drugo roko vodimo ud. Fleksijo v kolku izvedemo skupaj 
s fleksijo v kolenu, gibanje medenice pa izključimo z roko na kristi iliaki. Pri abdukciji z 
eno roko podpiramo ud, drugo roko pa poloţimo na navidezno linijo, ki povezuje obe 
zgornji spini iliaki. Tako lahko določimo pravo abdukcijo (za razliko od abdukcije pri 
nagnjeni medenici). Podoben je postopek meritve addukcije. Rotacijo v kolku izmerimo 
leţe, na trebuhu. Koleno je v fleksiji pribliţno 90º, pri tem golen pri notranji rotaciji 




- Meritve obsega spodnjega uda 
Obseg udov merimo na mestu pričakovane ali vidne spremembe. Bolni ud primerjamo z 
zdravim udom, merimo s centimetrskim trakom. Orientiramo se po kostnoanatomskih 
točkah (Jakovljevič, Hlebš, 2015). 
Pri pacientki smo merili 20 in 30 cm nad vrhom pogačice. Primerjali smo merjenje, 
odčitali in zapisali pridobljene vrednosti. 
- Meritve dolţine spodnjega uda 
Pri meritvah preiskovanec leţi na ravni podlagi s sproščeno ekstendiranimi spodnjimi udi. 
Poloţaj udov mora biti enak. Če prizadetega uda ne moremo postaviti v dogovorjen 
poloţaj, postavimo neprizadetega v poloţaj, v kakršnem je prizadeti. Merimo relativno, 
absolutno in anatomsko dolţino spodnjega uda. Relativno dolţino spodnjega uda merimo 
od popka do vrha notranjega gleţnja. Absolutno dolţino spodnjega uda merimo od SIAS 
do vrha notranjega gleţnja. Anatomsko dolţino spodnjega uda merimo od vrha velikega 
trohantra stegnenice do vrha zunanjega gleţnja (Jakovljevič, Hlebš, 2015). 
Pri pacientki smo merili relativno in absolutno dolţino spodnjega uda. 
- Ocenjevanje izida kirurškega zdravljenja 
Ocenjevanje smo naredili s pomočjo WOMAC lestvice, ki se nahaja v prilogi. Je veljaven, 
zanesljiv in občutljiv instrument za merjenje izidov po operaciji vstavitve TKE. 
Standardizirana oblika WOMAC-a vsebuje 24 vprašanj, ki so razdeljena v tri podlestvice 
in sicer: bolečina (5), okorelost (2) in telesna funkcija (17). Obstajajo tudi različne 
modificirane oblike vprašalnika. WOMAC ima obliko vprašalnika in bi ga lahko bolnik 
izpolnil sam. Uporabljena je lahko 5- stopenjska Likertova lestvica odgovorov, ki 
uporablja opisno obliko odgovorov (nič, blago, zmerno, hudo, zelo hudo). Če bolečine ni, 
je odgovor ocenjen z 0 točk. Odgovor dobi 4 točke, če so teţave zelo velike. Za način 
ocenjevanja je lahko uporabljena tudi 100 mm horizontalna vizualna analogna lestvica. 
Lahko bi se ga reševalo tudi preko telefona ali računalnika. Vsi odgovori na vprašanja se 
nanašajo na bolnikove izkušnje v zadnjih 48-ih urah (Kmetič, 2010). 
Pri pacientki smo naredili ocenjevanje prvi dan po operativnem posegu ter ga ponovili peti 
dan po operativnem posegu. 
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- Test hoje na 10 metrov 
Uporablja se za začetno oceno posameznika in za dokumentiranje učinkovitosti programa 
zdravljenja oziroma rehabilitacije ter lahko opozori na povečano tveganje za padce.Pri 
testu hitrosti hoje na 10 m merimo čas (v sekundah), ki je potreben za hojo na razdalji 10 
m, iz česar izračunamo hitrost hoje. Za merjenje časa se klinično navadno uporablja ročni 
kronometer. Z uporabo nekaj metrov daljše proge in merjenjem trajanja hoje čez osrednjih 
10 m se izključita odzivni čas ter vpliv pospeševanja na začetku in zaviranja na koncu 
proge. Kadar je dolţina celotne proge daljša od merjene, se torej izvaja test hitrosti hoje z 
dinamičnim začetkom, kadar je dolţina celotne proge enaka merjeni, pa je začetek testa 
statičen (Puh, 2012). 
Pacientka je hodila 14 metrov, merjenje časa smo začeli po 2. metru in zaključili po 12-ih 
metrih.  
 
3.3 Izpostavitev pacientovih problemov 
Po operaciji smo pri pacientki izpostavili naslednje probleme: 
- bolečina v področju desnega kolčnega sklepa, 
- zmanjšana gibljivost desnega kolčnega sklepa, 
- nezmoţnost opravljanja dnevnih aktivnosti. 
 
3.4 Cilji fizioterapevtske obravnave 
Na podlagi fizioterapevtske ocene si fizioterapevt zastavi določene cilje. Pacienta je treba 
spodbujati k sodelovanju, ker je rezultat odvisen od njegovega sodelovanja. Cilje delimo 
na kratkoročne in dolgoročne. Naši kratkoročni cilji so: 
- zmanjšati bolečino v desnem kolčnem sklepu, 
- povečati gibljivost v desnem kolčnem sklepu, 
- osvojiti hojo s pomočjo bergel. 
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Dolgoročni cilj je povrnitev k aktivnemu načinu ţivljenja, ki ga je pacientka imela pred 
pojavom bolečin in pred operativnim posegom. 
 
3.5 Metode in tehnike fizioterapije 
Na podlagi pacientovih problemov in zastavljenih ciljev sestavimo fizioterapevtski 
program. V zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo smo vključili: 
- metode kinezioterapije, 
- metode fizikalne terapije, 
- zdravstveno-vzgojno izobraţevanje. 
 
3.5.1 Metode kinezioterapije 
Ameriško zdruţenje za kinezioterapijo  opiše kinezioterapijo kot uporabo vaj z znanstveno 
dokazanimi učinki za povečanje mišične moči in vzdrţljivosti ter sklepne gibljivosti pri 
posamezniku s funkcijskimi omejitvami ali pri tistih posameznikih, ki potrebujejo 
specifično telesno vadbo. V večini temeljnih besedil s področja kinezioterapije je 
terapevtska vaja definirana in opisana kot sistematična in načrtovana izvedba telesnih 
gibov, telesnih poloţajev ali telesne dejavnosti, z namenom, da bi pri posamezniku 
preprečili okvare,  izboljšali, obnovili in povečali njegove telesne funkcije, preprečili ali 
zmanjšali dejavnike tveganja za njegovo zdravje in mu zagotovili najboljše splošno 
zdravstveno stanje, telesno pripravljenost ali dobro počutje. Terapevtske vaje, glede na 
njihov namen in cilj, lahko delimo na t. i. rehabilitacijske (ponovna vzpostavitev 
izgubljene telesne funkcije) in habilitacijske (doseči, pridobiti normalno telesno funkcijo) 
(Šćepanović, 2011). Terapevtske vaje lahko poimenujemo tudi glede na vrsto mišične 
kontrakcije, mišično delo, vir energije, kinetično verigo in način gibanja . Glede na način 
gibanja so terapevtske vaje  razdeljene na pasivno gibanje (vključuje lahko kontinuirano 
pasivno gibanje) in aktivno gibanje (aktivne vaje). Aktivno gibanje pa se nadalje deli na 
proste vaje, aktivno asistirane vaje in vaje proti uporu  (Kisner, Colby, 2007).  Adler in 
sod. (2008) v področje kinezioterapije vključujejo še metode in tehnike relaksacije, 
premeščanje pacientov, šolo hoje ipd.. 
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Pri oblikovanju programa terapevtske vadbe je potrebno upoštevati elemente, ki določajo 
ustreznost, varnost in učinkovitost terapevtskih vaj. To so: poloţaj telesa ali dela telesa, 
stabilizacija, vrsta in zaporedje vaj, število vaj, intenzivnost, obseg, pogostost, premori 
med vadbo, hitrost izvajanja vaj in periodizacija. Da bi dosegli največje učinke 
terapevtskih vaj, mora program vadbe vključevati še elemente, kot so: opredelitev 
posameznikovih potreb in zmoţnosti, specifičnost vaj, večjo obremenitev, postopno 
stopnjevanje zahtevnosti vaj in ohranjanje učinkov programa vadbe (Šćepanović, 2011). 
Uporabili smo naslednje metode kinezioterapije: 
- Dihalne vaje 
Z respiratorno fizioterapijo vzpodbujamo dihalne vaje, po potrebi izvajamo tudi inhalacije 
ter dihalne vaje s pripomočki (Peternel, 2010) 
Z dihalnimi vajami preprečujemo nastanek pooperativnih pljučnih zapletov. Nastanek 
perioperativnih pljučnih zapletov vpliva na bolnikovo preţivetje, na obolevnost in 
umrljivost in podaljšuje čas bivanja v enotah intenzivne nege ter čas zdravljenja v 
bolnišnici. (Oberauner et al., 2010). 
Z dihalnimi vajami izboljšamo predihanost in ventilacijo in izvajamo trening respiratornih 
mišic (Kisner, Colby, 2007). 
Dihalne vaje je pacientka izvajala vsak dan med obravnavo. 
- Aktivno asistirane vaje 
Pri tem tipu vaj pomoč priskrbi zunanja sila, ki je lahko ročna ali mehanična. Za osnoven 
premik mišice je potrebna ena od teh sil, saj mišica potrebuje pomoč, da bi dokončala gib 
(Kisner, Colby, 2007). 
Bolnik izvaja izometrične ali statične kontrakcije, ki preprečujejo atrofijo mišic kolčnega 
predela kot posledico neaktivnosti (dolţina mišice se pri tej kontrakciji ne spremeni, zato 
ne pride do giba, pač pa le do spremembe tonusa) in izotonične ali dinamične kontrakcije 
(dolţina mišice se pri tej kontrakciji spremeni, kar omogoči gibanje določenega dela 
telesa), ki so lahko koncentrične ali ekscentrične (pri prvi se mišična pripoja pribliţujeta, 
pri drugi pa oddaljujeta) (Peternel, 2010). 
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Prvi dan po operativnem posegu je pacientka izvajala aktivno asistirane vaje s pomočjo 
fizioterapevta. 
- Aktivne vaje proti uporu 
Aktivno gibanje je hoteno ali zavestno, bolnik mora imeti predstavo o gibanju. Gib je 
izveden v mejah sklepne gibljivosti s pripadajočimi mišicami, ki se aktivno kontrahirajo 
(Peternel, 2010). Z aktivnimi vajami začnemo takrat, ko je bolnik ţe sposoben aktivno 
napenjati mišice in se gibati z dodatno pomočjo ali brez nje in ko ni več kontraindikacije za 
aktivno gibanje. Aktivne vaje proti uporu v zgodnji fazi rehabilitacije po vstavitvi TKE 
povečajo mišično zmogljivost, mišično maso in funkcijo mišic (Suetta et al., 2004). 
Aktivne vaje povečajo obseg gibljivosti ter učinkujejo tudi na cirkulacijo, preventivo 
globoke venske tromboze, koordinacijo in na razvoj motoričnih spretnosti (Kisner, Colby 
2007).  
- Izometrične vaje 
So vaje, pri katerih ne pride do gibanja v sklepu, dolţina mišičnih vlaken pa ostane enaka. 
Telesu zagotavljajo stabilnost in ravnoteţje, pomembne so tudi za poloţaj proksimalnih 
segmentov. Izometrične vaje izboljšujejo cirkulacijo krvi, preprečujejo mišično atrofijo, 
pospešijo celjenje in ohranjajo občutek za mišično kontrakcijo. Z redno izometrično 
kontrakcijo mišica pridobi na masi, poveča se tudi prečni presek. Kontrakcija se naj drţi od 
5 do 6 sekund (Lukšič, Gorjanc, 2004). 
Pacientko smo s pomočjo fizioterapevta naučili izvajanja pravilne kontrakcije globoke 
trebušne mišice, glutealnih mišic, štiriglave stegenske mišice quadriceps, abduktorjev in 
adduktorjev kolčnega sklepa. 
- Učenje hoje z berglami 
Ţe pred operativnim posegom smo pacientko seznanili in jo naučili pravilne tritaktne hoje 
z berglami po ravnem in po stopnicah. Prve dni za učenje hoje uporabljamo recipročno 
hoduljo, ki jo skušamo kar najhitreje nadomestiti s parom dokomolčnih bergel. 
Pacientko naučimo pravilne tritaktne hoje z dokomolčnimi berglami. Bergle se najprej 
premaknejo kot prva enota, nato se kot druga enota med bergle premakne operiran spodnji 
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ud in nato kot tretja enota sledi zdrav, neoperiran spodnji ud. Tritaktna hoja z berglami 
omogoča različne stopnje obremenitve, od dotikanja s prsti do polaganja stopala, od 
delnega do popolnega obremenjevanja (Ţigon, Turk, 2009). 
 
3.5.2 Metode fizikalne terapije 
Fizikalna terapija se definira kot zdravljenje s fizikalnimi sredstvi in v te namene uporablja 
različne dejavnike in agense (Štefanič, 2003). Turk (2002) priporoča krioterapijo za 
zmanjšanje edema in hematoma. Deluje analgetično, saj zmanjša aferentni dotok iz 
receptorjev za bolečino. Zmanjša tudi povišan mišični tonus. 
 
3.5.3 Zdravstveno-vzgojno izobraževanje 
Zdravstveno-vzgojno izobraţevanje bolnika je osnovni element zdravljenja artoze kolka, 
saj s tem spodbujamo ustrezno, neodvisno upravljanje s svojim zdravjem. Cilj 
fizioterapevtskega izobraţevanja je seznaniti bolnika s potekom in z namenom 
fizioterapevtske obravnave po vstavitvi totalne endoproteze kolka. Varnostni in 
previdnostni ukrepi, ki pomagajo pri artrozi kolka, pred in po operativnem posegu, so: 
pripomočki za hojo, izguba odvečnih kilogramov, pripomočki za pravilen poloţaj sede in 
leţe ter pravilna obutev in višina pet na čevljih (Bennell, 2013). 
Informacije o vzorcu hoje in mišičnem statusu bolnika pred operacijo so temelj, na katerem 
lahko fizioterapevt ugotavlja njegov napredek. Terapevt, ki je sposoben ugotoviti 
dejavnike, kot so prikrajšava uda, mišična kontraktura in oslabelost, lahko te teţave v 
rehabilitaciji pričakuje in jih v obravnavi tudi načrtuje. Izčrpna predoperativna evaluacija 
bo torej bolniku in terapevtu omogočila hitrejše okrevanje (Peternel, 2010). 
Pacientka je bila seznanjena tako s potekom zgodnje rehabilitacije v času hospitalizacije 
kot tudi s potekom kasnejše fizioterapevtske obravnave. Seznanili smo jo z omejitvami po 
operaciji ter ji razloţili previdnostne ukrepe. Poudarili smo pomen pravilnega izvajanja vaj 
in svetovali njihovo izvajanje v domačem okolju.  
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3.6 Izvedba fizioterapevtskega programa 
Fizioterapija je izvajana po programu vaj, ki ga imajo na Ortopedski kliniki. Program je bil 
sestavljen po priporočilih, ki jih navaja literatura (Kisner, Colby 2007; Ribnikar, 
Novakovič 2012; Cameron 2009; Peternel 2010; Echternach 1990; Coutts 2008; Kuster 
2002; Abbas, Daher 2017; Naoto et al. 2004;Husby et al. 2009; Suetta et al. 2004). 
S programom fizioterapije smo začeli dan pred operativnim posegom. S pacientko smo se 
pogovorili in ji razloţili potek rehabilitacije. Podali smo ustna in pisna navodila. Pacientko 
smo naučili pravilne aktivacije globoke trebušne mišice. Naučili smo jo tudi pravilnega 
izvajanja izometričnih in dihalnih vaj, prav tako tudi vaj za ohranjanje sklepne gibljivosti. 
Razloţili smo ji tritaktno hojo z berglami, ki jih bo uporabljala po operativnem posegu. 
Postopek smo ji pokazali na ravnem in po stopnicah.  
Dan po operativnem posegu smo v enoti intenzivne terapije začeli s postopki hlajenja 
(kriopak). Pacientka je začela z vajami za prekrvavitev in z dihalnimi vajami. Isti dan se je 
s pomočjo fizioterapevta posedla preko roba postelje ter naredila vaje za stegenske mišice. 
Pacientka je brez teţav nekaj časa sedela samostojno, zato smo se na podlagi tega odločili 
za vstajanje s pomočjo statične hodulje. S hoduljo je naredila par korakov okrog postelje. 
Pacientki smo naročili, naj izometrične, aktivne ter dihalne vaje izvaja trikrat na dan. 
Izvedli smo tudi meritve, ki smo jih ţe opisali. 
Drugi dan po operativnem posegu je bila pacientka premeščena na oddelek. 10 minut je 
izvajala aktivno-asistirane vaje s suspenzijsko zanko in škripčevjem za ohranjanje aktivne 
in pasivne gibljivosti v kolku. Ponovili  smo tudi izometrične vaje za mišice quadriceps, 
gluteus maxiumus, medius in minimus, aktivne vaje za ohranjanje gibljivosti in dihalne 
vaje.  V spremstvu fizioterapevta je začela hoditi s pomočjo bergel. Prehodila je razdaljo 
hodnika. Ponovno smo ji namestili kriopak. 
Tretji dan je pacientka izvajala 30 minut aktivno-asistirane vaje s suspenzijsko zanko. 
Takrat se je počutila zelo dobro in je ţe sama, brez navodil, naredila vse vaje, ki smo jih 
delali prejšnji dan. Kriopak smo ji namestili ob koncu obravnave ter ji naročili, naj vaje  
popoldne izvaja tudi sama. 
Četrti dan po operaciji smo ponovili vse od prejšnjega dne, pacientka je bila ţe zelo 
stabilna, zato smo se odločili, da lahko gre tudi na stopnice, kar bi pripomoglo, da bi 
čimprej obvladala hojo po stopnicah s pomočjo bergel.  
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Peti dan po operativnem posegu je bil dan odpusta. Pacientka je bila samostojna. Ponovili 
smo še zadnje meritve, ki smo jih naredili prvi dan, da bi lahko primerjali rezultate 
uspešnosti rehabilitacije. Pri hoji s pomočjo bergel je bila pacientka suverena in 
samostojna, prav tako ni imela teţav s hojo po stopnicah. Naročili smo ji, da z naučenimi 






Rezultate smo pridobili na podlagi petdnevne fizioterapevtske obravnave pacientke po 
vstavitvi totalne endoproteze kolka. Rezultati meritev so prikazani v tabelah. Vse meritve 
smo izvedli prvi dan po operativnem posegu ter jih ponovili zadnji dan pred odpustom 
pacientke iz bolnice.  
4.1  Inspekcija 
Analiza drţe je pokazala, da je bila glava nagnjena nekoliko anteriorno. Ramenski obroč je 
bil v rahli protrakciji, lopatici pa v abdukciji in zunanji rotaciji. Prisotni sta bili povečana 
vratna lordoza in prsna kifoza, ledvena lordoza pa je bila izravnana. Medenica je bila 
nagnjena rahlo posteriorno. Spremembe v barvi koţe niso bile prisotne.  
 
4.1 Palpacija 
Temperatura koţe je bila normalna, ni bilo razlike med operiranim in zdravim spodnjim 
udom. Področje okoli rane je bilo boleče na dotik, ocena bolečine po VAL lestvici je bila 
5, kar pomeni bolečina srednje intenzitete. Površinska senzorika je bila pred operacijo in 
po operaciji na obeh spodnjih udih ustrezna. 
 
4.2 Meritve obsega gibljivosti spodnjega uda 
Meritve smo izvedli prvi in zadnji dan fizioterapevtske obravnave. Merili smo pasivno 
gibljivost kolčnega sklepa, tako da je en fizioterapevt izvedel gib pasivno, drugi pa je s 
pomočjo goniometra izmeril gibljivost sklepa. Izmerili smo antefleksijo, retrofleksijo, 






Tabela 1: Meritve pasivne gibljivosti 1. in 5. dan po operaciji 
DESNO  LEVO 



















































B − pomeni bolečino, ki se pojavi na koncu giba.  
 
4.3 Meritve obsega in dolžine udov 
Primerjali smo operiran ud z neoperiranim. Meritve smo izvedli tako, da je pacientka 
leţala na hrbtu s sproščenimi nogami. Izmerili smo absolutno (od spina iliaca anterior 
superior do vrha notranjega gleţnja) in relativno (od popka do vrha notranjega gleţnja) 
dolţino. Obseg spodnjih udov smo merili na dveh mestih, in sicer 10 in 20 cm nad vrhom 
pogačice.  Primerjali smo operirani in neoperirani spodnji ud. Meritve smo izvedli s 







Tabela 2: Meritve obsega spodnjega uda 1. in 5. dan po operaciji 
 1. DAN 5. DAN  
LEVI SPODNJI UD 
(neoperiran) 
  
10 cm nad vrhom pogačice 38 cm 38 cm 
20 cm nad vrhom pogačice 46 cm 46 cm 
DESNI SPODNJI UD 
(operiran) 
  
10 cm nad vrhom pogačice 39 cm 39 cm 
20 cm nad vrhom pogačice 46 cm 46 cm 
 
Tabela 3: Meritve dolžin spodnjih udov 
 LEVA DESNA 
Relativna dolţina spodnjega uda 82 cm 84 cm 
Absolutna dolţina spodnjega uda 76 cm 76 cm 
 
 
4.4 Ocenjevanje izida kirurškega zdravljenja z WOMAC lestvico 
Uporabili smo standardizirano obliko WOMAC lestvice, ki vsebuje 24 vprašanj, ki so 
razdeljena v tri podlestvice, in sicer: bolečina (5), okorelost (2) in telesna funkcija 
(17).WOMAC ima obliko vprašalnika in bi ga lahko bolnik izpolnil sam. Uporabljena je 
lahko 5-stopenjska Likertova lestvica odgovorov, ki uporablja opisno obliko odgovorov 
(nič, blago, zmerno, hudo, zelo hudo). Če bolečine ni, je odgovor ocenjen z 0 točke. 
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Odgovor dobi 4 točke, kadar so teţave zelo velike. Skupni rezultat WOMAC-a je od 0 do 
96 točk. Ocenjevanje smo izvedli prvi in peti dan po operaciji. 
 
Tabela 4: Ocenjevanje kirurškega izida z WOMAC lestvico 
Število točk po WOMAC lestvici 
 Prvi dan po operaciji 25 
  Peti dan po operaciji  22 
 
 
4.5 Test hoje na 10 metrov 
Pacientka je test opravila s pomočjo bergel. Test smo izvedli drugi in peti dan po operaciji. 
Peti dan po operaciji se je čas, ki ga je potrebovala, da je prehodila 10 metrov, skrajšal v 
primerjavi s časom, pridobljenim drugi dan po operaciji. 
 
Tabela 5: Test hoje na 10 metrov 
Čas za izvedbo 
Drugi dan po operaciji 21 sekund 








V diplomskem delu je predstavljena fizioterapevtska obravnava pacientke z artrozo kolka 
po vstavitvi totalne endoproteze kolčnega sklepa. Indikacija za vstavitev totalne 
endoproteze je trajna bolečina, ki omejuje dnevne aktivnosti. Od samega začetka kolčne 
endoprotetike število artroplastičnih posegov na kolku narašča in v zadnjih nekaj letih 
dosega vrh. Z njo ţelimo doseči stabilen, dobro gibljiv, neboleč sklep in posamezniku 
izboljšati kvaliteto ţivljenja (Brodnik, Moličnik, 2010). 
Kljub splošno dobrim rezultatom je ţivljenjska doba umetnega kolčnega sklepa omejena. 
Dejavniki, ki vplivajo na ţivljenjsko dobo umetnega sklepa, so zelo številni in raznoliki: 
individualni dejavniki: starost, spol, diagnoza, druge bolezni, telesna dejavnost; kirurški 
dejavniki: pristop, tehnika cementiranja; dejavniki, povezani s protezo: dizajn, obdelava 
površine, način (Silvester et al., 2004). Pacientko je potrebno seznaniti s tem, da bo 
mogoče čez čas potrebno zamenjati totalno endoprotezo. 
Za uspešno rehabilitacijo je bilo potrebno, skupaj s pacientko, določiti kratkoročne in 
dolgoročne cilje. S tem smo pacientko spodbudili k sodelovanju za čimprejšnje okrevanje. 
Fizioterapija se je začela ţe ob prihodu v bolnišnico. S pacientko smo se pogovorili in 
naredili prvi pregled. V naš program rehabilitacije smo vključili smernice in navodila, ki 
veljajo na Ortopedski kliniki v Ljubljani. Po vstavitvi totalne endoproteze kolka so splošni 
cilji zmanjšanje bolečine, nadzor otekline, povečanje sklepne gibljivosti ter ohranjanje 
mišične moči. 
Kratkoročni predoperativni program izobraţevanja pred vstavitvijo totalne endoproteze 
kolka, ki vsebuje elemente fizioterapije, omogoča zgodnejše okrevanje bolnikov po 
vstavitvi totalne endoproteze, ki so mlajši od sedemdesetih let (Vukomanović et al., 2008). 
Menimo, da bi bilo zelo koristno začeti s programom izobraţevanja tudi v Sloveniji, ker bi 
bili pacienti bolj pripravljeni na operacijo, bili bi bolj seznanjeni s potekom rehabilitacije 
ter morda tudi bolj motivirani. 
Pri pacientki, ki je fizioterapijo izvajala po operativnem posegu, so se povečali obsegi 
pasivne gibljivosti za 5
0 v smeri antefleksije in abdukcije, čeprav je bila tudi peti dan po 
operaciji prisotna bolečina, ki se je pojavila ob koncu giba. Orientacijska ocena mišične 
zmogljivosti prvi in peti dan po operaciji je pokazala, da je zmogljivost fleksorjev desnega 
kolčnega sklepa manjša, saj so premagali minimalni manualni upor. V tako kratkem času 
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ne moremo pričakovati povečanje mišične zmogljivosti, saj se učinki treninga pokaţejo 
šele po dveh do treh tednih treninga, večje spremembe pa so vidne po šestih do dvanajstih 
tednih treninga (Kisner, Kolby, 2007). Obseg desnega (operiranega) spodnjega uda je bil 
za 1 cm večji, kar bi lahko bila posledica nenatančne meritve, glede nato da pri inspekciji 
in palpaciji nismo opazili otekline. Pooperativno je bila relativna dolţina spodnjega uda 
daljša za 2 cm. Večina navideznih prikrajšav neopriranega spodnjega uda po vstavitvi 
kolčne endoproteze se sčasoma in s fizioterapijo razreši, zato le malo bolnikov potrebuje 
povišico obuvala. V kolikor je razlika v dolţini spodnjih udov vseeno prevelika ali moteča, 
je treba z uporabo ustrezne povišice čevlja korigirati razliko. Korekcija prikrajšave ima 
neposreden vpliv na vzorec bolnikove hoje in morebiten razvoj bolečin spodnjega dela 
hrbtenice (Peternel, 2010). 
Bolnica je izpolnila WOMAC vprašalnik prvi in peti dan po operaciji. Skupni rezultat 
WOMAC-a je od 0 do 96 točk. Niţji skupni rezultat pomeni boljše funkcijsko stanje in 
manj bolečin. Prvi dan po operaciji je dosegla 25 točk, potem se je stanje nekoliko 
izboljšalo in se je število točk zmanjšalo na 22. Vprašanja, pri katerih se je zmanjšalo 
število točk, so se nanašala na bolečino, ki se je zmanjšala peti dan po operaciji. Meja za 
hude telesne nezmoţnosti, ki je navedena v literaturi (Kmetič, 2010),  je 39 točk in več. 
Vprašanja so se nanašala na stanje pacientke v zadnjih 48 urah, kar je bilo primerno zaradi 
časovne omejitve, saj smo fizioterapijo izvajali samo 5 dni. 
Avtorji (Leegwater et. al (2012); Naoto et. al (2004)) poročajo o pozitivnih učinkih 
krioterapije na hitrejše celjenje rane in zmanjšanje bolečine v zgodnji fazi rehabilitacije. V 
našem primeru lahko iz rezultatov razberemo, da se je bolečina zmanjšala, čeprav je bila še 
vedno prisotna. Percepcija bolečine lahko zaradi strahu pred poškodbo vpliva na 
zmanjšanje izvajanja telesne aktivnosti. 
Čas, ki je bil potreben, da pacientka prehodi razdaljo10 m, se je zmanjšal za 3 sekunde. 
Pacientka je povedala, da je hodila laţje kot pri prvem testiranju, saj ni čutila tolikšne 
bolečine, bila pa je tudi bolj stabilna pri hoji s pomočjo bergel. Menimo, da bi bilo bolj 
smiselno ponoviti meritve čez 6−8 tednov, ko se pacientka popolnoma navadi na bergle, da 
se rana zaceli in potem bi bilo smiselno primerjati rezultate.  
V obravnavo bi lahko vključili še vaje za ravnoteţje in senzomotorične vaje. Pohl et al. 
(2015) navajajo, da je senzomotorična funkcija pri pacientih po vstavitvi TKE nekoliko 
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slabša, preučevali so tudi učinek senzomotoričnih vaj na hojo, propriocepcijo, statično in 
dinamično ravnoteţje. Meritve so pokazale značilno razliko v izboljšanju hoje in 
dinamičnega ravnoteţja. Jogi et al. (2016) poročajo o pozitivnih učinkih vaj za ravnoteţje. 
Pri eksperimentalni skupini, ki je poleg osnovnega programa rehabilitacije (vaje za 
izboljšanje sklepne gibljivosti in mišične zmogljivosti), izvajala tudi vaje za ravnoteţje, je 
bila boljša ocena statičnega ravnoteţja. 
Bolnici smo še v času hospitalizacije posredovali brošuro z osnovnimi navodili in 
praktičnimi nasveti po vstavitvi kolčne endoproteze. Pacientki smo tudi razloţili 
previdnostne ukrepe, da ne bi prišlo do dislokacije kolčne endoproteze. Previdnostne 
ukrepe izvaja pacientka 12 tednov po operaciji, po tem času je incidenca dislokacij kolčne 
endoproteze zmanjšana za 95 %. Previdnostni ukrepi za preventivo dislokacije so sledeči: 
pravilna tehnika vstajanja in leganja v posteljo ter vstajanje in sedanje na stol, izogibanje 
nizkim sediščem, prepoved kriţanja nog pri sedenju, uporaba povišice za stranišče 
(posebej pri višje raslih bolnikih), uporaba pripomočkov pri hoji. Pri sedenju naj bo 
zadnjica vsaj v višini kolen (Peternel, 2010). 
Športne dejavnosti so priporočljive v razumnem obsegu, saj pomagajo ohranjati splošno 
kondicijo in napetost mišic. Priporočljive so aerobne športne zvrsti: hoja, plavanje, 
kolesarjenje, tek na smučeh. Ne priporočamo športov, kjer prihaja do nenadnih tlačnih in 
striţnih obremenitev kolka in kolen ter športov, kjer je velika verjetnost poškodbe: 
aerobika, igre z ţogo, rolanje, squash, gimnastika, borilne veščine, dvigovanje uteţi 
(Ribnikar, Novakovič, 2012). 
Cilji zgodnje fizioterapevtske obravnave so bili doseţeni in zato je bila pacientka 








Artroza kolčnega sklepa lahko povzroča hude bolečine, ki omejujejo opravljanje 
vsakdanjih aktivnosti ter aktivno ţivljenje. Pacientko je bolečina ovirala pri hoji, tako da ni 
bila več zmoţna opravljati vsakodnevnih obveznosti v domačem okolju. V takem primeru 
se priporoča menjava kolčnega sklepa s totalno endoprotezo. Endoprotetika kolčnega 
sklepa je radikalno spremenila obravnavo artroze in sodi med najpogosteje izvajane 
nenujne kirurške posege. Število oseb, ki potrebujejo totalno endoprotezo kolčnega sklepa, 
se tako svetu kot tudi pri nas, v Sloveniji, povečuje. V negovalno oskrbo bolnikov s kolčno 
endoprotezo je integrirana tudi fizioterapija, katere namen je izboljšanje njihove 
kratkoročne in dolgoročne funkcionalnosti. 
Zgodnja fizioterapevtska obravnava po vstavitvi totalne endoproteze kolka  je nujno 
potreba, saj pacientu omogoča hitrejše okrevanje in samostojnost. Program fizioterapije je 
potrebno prilagoditi vsakemu posamezniku glede na njegovo diagnozo, starost, splošno 
zdravstveno stanje ter motivacijo.  
Pri obravnavi pacientke smo si zastavili kratkoročne cilje, ki smo jih ţeleli doseči v času 
hospitalizacije pacientke. Rezultati zgodnje fizioterapevtske obravnave kaţejo, da smo 
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8.1 WOMAC vprašalnik 
 
 
  
  
 
